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Von: Talpa, Matthias
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An: 'Ralf. Woltmann@LV1871.de'

Betreff: Voranfrage: Jens W., geb.14.12.1967, IT-Experte

Antwort erwartet: Nein

Wichtigkeit: Normal

Anhang: W_Jens_VORANFRAGE.pdf%;W..Jens_Untersuchungsunterlagen.pdf%;

Sehr geehrter Herr Doktor Wl tmann,

ich freue mch, dass eine Interessentenanfrage uUber unser Internet-
Portal www kuv24.de mir Gel egenheit gibt, nach | dangerer Zeit w eder

ei nmal Kontakt mt |hnen aufzunehnmen.

Wr nussten dem | nteressenten ausdricklich eine streng anonyne

Vor anfrage zusichern, weil er durch negative |Informationen beziglich
der Sonderwagni sdatei stark verunsichert ist.

Di e aktuellen Gesundheitsangaben und di e techni schen Daten zum
gewlinscht en Versi cherungsschutz entnehnen Sie bitte dem PDF- Antrag, der
Uber unseren Online-Rechner mt den Tarifdaten der Alte Leipziger

erstellt wurde:

[Die LV 1871 war bei der Produktentw cklung danmals | eider aus

generell en geschaftspolitischen Grinden nicht bereit, uns den
Rechenkern zur Ei nbi ndung auf unseremInternet-Portal zur Verflgung zu
stellen!]

Di e rel evanten Untersuchungser gebni sse, die i mWsentlichen i m Rahnen
der Antragstellung zur BU bei Condor durchgefdhrt wurden, finden Sie in

ei ner weiteren PDF-Datei:

Di e BU Absi cherung bei Condor kam damal s ni cht zustande, weil der
Antragstell er den wegen Sarkoi dose von 1998 geforderten Risi kozuschl ag
nicht zu akzeptieren bereit war.

Ich bitte Sie, die Versicherbarkeit anhand der beigeflgten Unterl agen
wohl wol I end zu prifen und freue mch auf |hre bal di ge Ricknel dung.
Vorerst aber winsche ich Ihnen ein schones und erhol sanes Wchenende.

Mt herzlichen G uRen aus U m

Matt hi as Tal pa

Konzept und Verantwortung Versicherungsnakl er GrbH
Karlstr. 99 / Post fach 4032
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v Antrag auf Abschluss einer Versicherung ALTE LEIPZIGER ~F
"~ Anforderung eines Angebotes eene rickseie zimer 11y Lebenswersierwrgac. ALTE LEIPZIGER

Verbund-Vermittler-Nr. Vermittler Versicherungsschein bzw. Angebot an
3171910169 /-0 07  KuV24.de Konzept und Verantwortung GmbH "7 Versicherungsnehmer ¥/ Vermittler
Versicherungsnehmer (VN) Y/ auch Versicherter (VT) "“Herr " Frau " Firma * freiwillige Angabe
Titel, Vorname, Name Jens W.

Strafe, Nr.

PLZ, Ort verheiratet Y ja ~ nein

Geburtsdatum, -name, -ort| 1 |4 1112 1/9 (6|7

Telefon tagsiiber* 11111 Fax/E-Mail* 111111

Staatsangehérigkeit ¥/ deutsch oder AL-Berufsgruppe 1 Berufsstellung ¥/ selbstandig ~ ~ angestellt
ausgeubter Beruf/Branche Informatiker/in/Branche unbekannt iiberwiegend korperlich tatig ~ " ja ¥/ nein
Bruttoeinkommen im letzten Jahr iiber 40.000 EUR ¥ ja ~ nein ausschlieRlich verwaltend/aufsichtsfiihrend tatig ~ ~ja ~  nein

Erklarung nach dem Geldwaschegesetz (Nicht erforderlich bei Basisrentenversicherungen oder bei Direktversicherungen, sonst bitte immer ausfiillen!)
1. Zu welchem Zweck wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen (Mehrfachnennungen méglich)?

"7 Altersvorsorge Y/ Berufsunfahigkeitsabsicherung Hinterbliebenenversorgung " Praxis- oder Firmengriindung " " Darlehensabsicherung
" " anderer Zweck

11. Identifizierung des Versicherungsnehmers
nicht erforderlich bei Einzugserméchtigung durch VN oder bei Riickdeckungsversicherungen bei Angabe des Beitragszahlungskontos (weiter bei I11.)

Ist der VN eine naturliche Person? yja " nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt I ausfiillen und weiter bei I11.)
" Personalausweis ~ ~ ~ Reisepass " Kopie — Vorder- und Riickseite — ist beigefiigt (weiter bei I11.) giiltig bis
ausstellende Behérde, Ort Ausweis-Nr.

Zusétzliche Angabe von VVorname, Name und — soweit im Ausweis vorhanden — Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehdrigkeit, wenn diese Ausweisdaten von den Daten
im Abschnitt Versicherungsnehmer abweichen bzw. fehlen:

111. Wirtschaftlich Berechtigter (Erlauterung siehe Riickseite Ziffer 11.3.)

1. Handelt der VN fiir einen wirtschaftlich Berechtigten? ja )'/ nein (weiter bei IV.)

2. Ist der Berechtigte eine natiirliche Person? BT " ™ nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt 11 ausfiillen und weiter bei IV.)
Titel, Vorname, Name

Anschrift

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit ~  deutsch oder

1V. Zusatzliche Angaben bei einem Einmalbeitrag ab 250.000 EUR oder einem jéhrlichen Beitrag ab 60.000 EUR

Woraus wird der Beitrag finanziert (Mehrfachnennungen mdaglich)? Bitte Nachweise beiftigen.

"7 Einkommen/Gewinn: Unbedingt auch ausgetibten Beruf im Abschnitt Versicherungsnehmer angeben.
Wie hoch war das jahrliche Bruttoein-
kommen bzw. Gewinn vor Steuern des ~ Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR
VN in den letzten 3 Jahren?

"7 Erbschaft " " Schenkung "7 Kapitalvermdgen "7 Ablaufleistung aus einem anderen Versicherungsvertrag

"7 andere Herkunft

Versicherter (VT) "~ Mitversicherter (MV) bei verbundene Leben ™~ Herr " Frau * freiwillige Angabe
Titel, Vorname, Name

StraRe, Nr.

PLZ, Ort verheiratet "~ ja ~  nein

Geburtsdatum, -name, -ort

Telefon tagstiber* Fax/E-Mail*

Staatsangehtrigkeit ~ ~ deutsch oder AL-Berufsgruppe Berufsstellung ~ ~ selbstandig ~ ~ angestellt
ausgelibter Beruf/Branche tiberwiegend korperlich titig ~~ja ~ ~ nein
Bruttoeinkommen im letzten Jahr Giber 40.000EUR " " ja ~ nein ausschlieBlich verwaltend/aufsichtsfihrend tatig ~ ja ~  nein
Mitversicherter (MV) bei Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung " " Herr "7 Frau

Titel, Vorname, Name

Geburtsdatum, -name

Versicherungsdaten Y/ siehe Anlage »Technische Datencvom 11103 |2 01 |0 | Bitte immer beifiigen!

Nachversicherungs-/Ausbaugarantie zu einem bestehenden Vertrag (nicht méglich, wenn Versicherter berufsunfahig ist)
"7 Nachversicherung mit Ereignis " " Ausbaugarantie  zur Vers.-Nr. Ereignis bei Nachversicherung (Bitte Nachweis beifiigen.)
"~ Nachversicherung ohne Ereignis

(nicht mdglich bei Nachversicherung von BU-Schutz)
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y Einzugserméachtigung (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlicht) : : Konto fur die fallige Rente
Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis auf jederzeit moglichen Widerruf berechtigt, nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages Beitragszahlungskonto (nur bei
die Beitrage bei Falligkeit von folgendem Konto abzubuchen: Riickdeckungsversicherungen)
Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl Vorname, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

1111111 1123/4/516178

Name und Ort des Geldinstituts Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

sonstige

Bezugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen; nicht bei Direktversicherung — Zusatzantrag verwenden)
Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fir Versicherungsleistungen einschlieRlich Uberschiisse:

bei Ablauf der Versicherung bzw. Erleben des Rentenbeginns und bei Berufsunfahigkeit = bei Tod des Versicherten "7 der Mitversicherte
_)'{ der Versicherungsnehmer : : der Versicherungsnehmer, bzw. bei verbundene Leben der iberlebende Versicherte
der Versicherte der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Todes verheiratet war

" der namentlich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum " der namentlich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum

Betriebliche Altersversorgung " " Direktversicherung (Zusatzantrag ausfiillen) Bilanz- Eintritt
" 7 Riickdeckungsversicherung (Bilanztermin angeben) termin in die Firma
Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) " " des Mitversicherten (IMV) bei verbundene Leben — 2. Antrag verwenden

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in Klammern Erlauterungen aufgefiihrt, die nicht
abschlieRend sind. Die Gesellschaft kann bei unwahren oder unvollstandigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung
zur Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.
Besondere Gefahren und Versicherungsantrage bei anderen Gesellschaften
1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefahrlichen Stoffen, Wettfahrten, Motorsport, Flugsport,
Paragliding, Fallschirmspringen, Rafting, Tauchsport, Kampfsport, Klettern, Reiten)?
Ynein "7 ja welchen

2. Beabsichtigen Sie in den nachsten 12 Monaten einen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten auBerhalb Europas?

V nein ja, wo, wann, wie lange

3.1 Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Grundfahigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt?
Vnein "7 ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe

3.2 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre derartige Antrage zu erschwerten Bedingungen angenommen (z.B. Zuschlage, Leistungsausschliisse), zuriickgestellt oder abgelehnt?

“Tnein ¥/ ja, Art der Versicherung, Gesellschaft,Hohe, Erschwerung Condor 10.2007: Antrag BU mit drztlicher Untersuchung - jedoch kein Vertragsab-
schluss wegen Risikozuschlag Sarkoidose

Zusatzliche Fragen bei einer jahrlichen Berufsunfahigkeitsrente — einschlieBlich bestehender Anwartschaften — von mehr als 18.000 EUR

1. Haben Sie fir den Fall der Berufs-
oder Dienstunfahigkeit Renten zu
erwarten (ohne gesetzliche Rente)?

y nein ~~ ja, wie hoch, woher (z.B. betriebl. Altersversorgung, Versorgungswerke)

2. Wie hoch war Ihr jahrliches Brutto-  Bitte Nachweise beiftigen (bei Riickdeckungsversicherungen zusétzlich Zusage).

einkommen bzw. Gewinn vor Steu-  jahr 2009 100.000,00 EUR  Jahr 2008 30.000,00 EUR  Jahr 2007 80.000,00 EUR
ern in den letzten 3 Jahren?

Erklarungen zum Gesundheitszustand
Erlauterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Ruickseite Ziffer 11.5.

Antrag/Angebotsanforderung )7 ohne drztliche Untersuchung "7 mit arztlicher Untersuchung veranlasst am
Zeitlich befristete Fragen Zeitlich befristete Fragen
1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder korperli- | 2. Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttdtungsversuch unter- B .
che Schéden nommen? Y nein ja
1.1 der Atmungsorgane (auch Nasennebenhohlenerkrankung, Heuschnupfen, 3 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaRig Medikamen-
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? nein Y ja te ein (d.h. mehr als 1 Monat lang taglich Medikamente oder an mehr als
1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/GefaRe (auch Bluthochdruck [Werte gré- 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-,
Ber 140/90 mmHg], Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutung§- Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? Y nein “ia
stérungen, Lymphédem, Brustschmerzen bei korperlicher Anstrengung)? ¥/ nein ™~ ja
1.3 der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder Eiwei im Urin) oder der 4. Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? Ynein  ja
S:r?—]cr]lliekgt]i[zﬁgige (auch Brustdriisen, Prostata; auch Schwangerschafts- 7 nein " ia 5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaRig Alkohol
P ’ y ) zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang téglich oder an mehr als der Halfte
1.4 der Verdauungsorgane (auch Speiserohre, Bauchspeicheldrise, Gallenblase, der Tage eines Jahres)? Y/ nein " ja
Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder i .
langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? Y nein ja 6.  Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen i .
1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnsaure- arbeitsunfahig? Ynein - ja
erhohung)? " nein Y ja —— -
» " Kurzsichtiokeit 7 Weitsichtiakeit -- . 2 7. SindSieinden letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-
1.6.1 der Augen? urzsichtigker Y Weitsichtigkei nein Y/ ja gymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden
Dioptrien  links 6,50 rechts 7,00 (auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? " nein YV ja
1.6.2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrankung, o .
o 7 nein ~ " ia 8. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationar behandelt (auch Kuren, Reha-,
Laserbehandlung)? WY nein ja Entzuasbehandl Operati Strahlen-, Chemotherapie) bzw, ist i
. s ) - T ntzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine
?
1.7 der Ohren (auch Schwindelzustande, Ohrgerausche [Tinnitus])? Y nein Ja solche Behandlung arztlicherseits in den néchsten 2 Jahren vorgesehen oder
1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsdulen-, Bandscheibenschaden, empfohlen? )7 nein ~ ja
Riickenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder I&nger als 48 Stunden], i . .
Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)? VY nein ~ 7 ja Zeitlich unbefristete Frage
1.9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bander (auch Meniskus- 9. Wurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? ¥/ nein ™~ ja
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder .
langer als 48 Stunden], Fibromyalgie)? Ynein - ja  Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand
1.10 der Haut (auch Allergie)? Ynein - ja | 10. Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
1.11 der Drisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung), der Milz oder Unfélle Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch Grad der Behinderung [GdB],
des Blutes (auch Gerinnungsstérungen)? y nein " ja Minderung der Erwerbsfahigkeit [MdE] oder Wehrdienstbeschadigung i .
1.12 des Gehirns (auch Migréne, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder [WDB] angeben)? Ynein - ja
langer als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung,
Multiple Sklerose)? Y nein " ja 11 Wie groR und schwer sind Sie? __ 192cm__ 70kg

1.13 der Psyche (auch Angst-, Essstérung, Schlafstorung [mehr als 5-mal im
Monat], Erschopfungszusténde, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? Y nein “Ta

1.14 Infektionskrankheiten (langer als 1 Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? y nein " ja

1.15 Tumore (auch gutartige) oder Krebserkrankungen (auch Leukamie, i
Lymphome)? Y nein ~ 7 ja





Antrag 1 — Seite 3 von 7 — 11.03.2010 (Version 4.4.0-A2000)

12.  Welcher Arzt kann tber Ihre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft geben (Name,

Anschrift)?
siehe Anlagen

" keiner

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »jax beantwortet sind.

Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?

y erganzende Angaben siehe Zusatzblatt

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Kranken-

haus, Heilstatte (Name, Anschrift)?

Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht
Zur Uberpriifung meiner vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur Risikobeurteilung befreie ich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von mir genannten Arzte,
Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden von ihrer
Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.
Der genaue Umfang meiner Erklarung befindet sich auf der Ruickseite (Ziffer 1.1.).

"~ Gesundheitserklarung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (positiver HIV-Test) oder an einem Krebsleiden erkrankt bin.

Besondere Vereinbarungen

sen und tben eine qualifizierte (sitzende) Tatigkeit als IT-Experte seit mindestens 5 Jahren aus?

Nein.Lag Ihr jéhrliches Arbeitseinkommen in den letzten 3 Jahren mindestens bei 100.000 EUR brut-

to? Ja. Haben Sie eine akademische Ausbildung erfolgreich abgeschlos

Einwilligung zur Dateniibermittlung bei Basisrentenversicherungen
Gesetzliche Voraussetzung fiir die einkommensteuerliche Beriicksichtigung der Beitrége fiir Basisrentenversicherungen ist die Ubermittlung dieser Beitrage an die zentrale Stelle.

Ich willige ein, dass die dazu erforderlichen Daten (Name, Vertragsdaten, Steuer-ldentifikationsnummer, geleistete Beitrage) uber die zentrale Stelle (Deutsche Rentenversicherung Bund) an die
zusténdige Finanzbehorde elektronisch ibermittelt werden.
Mir ist bewusst, dass die steuerliche Beriicksichtung der Beitrage nicht gegeben ist, wenn ich diese Einwilligung nicht erteile oder wenn ich die Einwilligung schriftlich widerrufe. Die nachgelager-
te Besteuerung der spateren Leistungen erfolgt auch dann, wenn die Beitrége nicht steuerlich beriicksichtigt wurden.

Steuer-ldentifikationsnummer (Bitte immer angeben!)

Wichtige Hinweise

Bevor Sie diesen Antrag bzw. diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Erklarungen des Versicherungsneh-
mers und des Versicherten sowie die besonderen Hinweise. Diese Erklarungen und Hinweise sind wichtiger Bestandteil lhres Antrags bzw. Ihrer
Angebotsanforderung und enthalten insbesondere die Erklarung zum Datenschutz und zur Entbindung von der Schweigepflicht sowie zum
Versicherungsnehmerwechsel (bei Tod des Versicherungsnehmers wird der Versicherte neuer Versicherungsnehmer). Dort finden Sie unter
anderem Hinweise zum Widerrufsrecht (Ziffer 1.2.), zum vorlaufigen Versicherungsschutz (Ziffer 1.3.), zur Nachversicherungs- und Ausbaugaran-
tie (Ziffer 1.5.) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer 11.2.). Sie machen mit Ihren Unterschriften die Erklarungen und Hinweise zum Inhalt dieses
Antrags bzw. dieser Angebotsanforderung. Sie stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu lhrem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist
beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt. Eine Durchschrift/Kopie wird Ihnen sofort nach Unterzeichnung ausge-

handigt.
Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel
(bei Minderjahrigen: gesetzlicher Vertreter)

Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversicherter

Erklarung des Vermittlers

Ich bestatige mit meiner Unterschrift auch,
dass die ggf. erforderlichen Angaben zur
Identifizierung nach dem Geldwaschegesetz
und die ggf. beigefiigte Ausweiskopie mit
dem Originalausweis tibereinstimmen.

" " Der Versicherungsnehmer — sofern er eine
natirliche Person ist — war bei der Identifizie-
rung nicht persénlich anwesend.

Unterschrift Vermittler ggf. Firmenstempel
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Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag bzw. Ihre Angebotsanforderung ordnungsgeman
priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaR und
vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur
geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind
unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.,

Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstdndige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten
gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsge-
méag und vollstandig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung bzw. Angebotsanforde-
rung erstmals weitere gefahrerhebliche Umsténde (z.B. Krankheiten, Unfallfolgen oder
korperliche Schaden) hinzu, besteht dafiir keine Anzeigepflicht.

Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
In diesem Fall sind auch neu hinzugekommene gefahrerhebliche Umstande anzeige-
pflichtig.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt
wird?

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrléssigkeit
vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt
nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet,
wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

weder flir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
urséchlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt haben.

Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksam-
werden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusétzlich haben
Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kundigung

Kdnnen wir nicht vom Vertrag zurticktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrléssig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in
eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungs-
leistung erreicht wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

3. Vertragsanpassung

Kdnnen wir nicht zurlcktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht fahrl&ssig verletzt, werden die anderen Bedingungen
rickwirkend Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen
wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber die Vertragsan-
passung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung
hinweisen.

4. Ausubung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung
nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem
Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben
wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stitzen. Zur Begrindung
kénnen wir nachtraglich weitere Umsténde angeben, wenn fir diese die Frist nach

Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpas-
sung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erléschen mit
Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrégt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung
und der Ausschlussfrist fur die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres
Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Bestatigung

Hiermit bestétige ich, dass ich die Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel

Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversicherter

(bei Minderjahrigen: gesetzlicher Vertreter)
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Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

I. Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

1. Erklarung zum Datenschutz und zur Entbindung von der Schweigepflicht
A. Bedeutung dieser Erklarung und Widerrufsméglichkeit

Meine personenbezogenen Daten bendtigt die ALTE LEIPZIGER insbesondere zur Ein-
schétzung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von
Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung ihrer Leistungspflicht, zu meiner Beratung
und Information sowie allgemein zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsab-
wicklung.

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben, verarbeitet
oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz ausdriicklich erlaubt, an-
ordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betroffenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die VVerwendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhaltnisses dient
(8 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interes-
sen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht,
dass das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung Uberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften
erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitintensive Einzelfallpriifung, auf die
bei Vorliegen dieser Einwilligungserklarung verzichtet werden kann. Zudem ermaéglicht
diese Einwilligungserklarung eine Datenverwendung auch fir die Félle, die nicht von
vornherein durch die Vorschriften des BDSG erfasst werden (vgl. dazu Buchstabe B).

Einen intensiveren Schutz genieRen besondere Arten personenbezogener Daten
(inshesondere meine Gesundheitsdaten). Die ALTE LEIPZIGER darf sie im Regelfall
nur verwenden, wenn ich zuvor hierzu ausdricklich einwillige (vgl. dazu Buchstabe C).

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Buchstabe B und Buchstabe C ermdgliche ich
zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen
Schutz von Privatgeheimnissen geméR § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bzw. Angebotsanforde-
rung wirksam. Sie wirken unabhéngig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustan-
de kommt. Es steht mir frei, diese Einwilligungserkldrungen mit Wirkung fir die Zukunft
jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

B. Erklarung zur Verwendung meiner allgemeinen personenbezogenen Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter
Beachtung der Grundséatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet
werden

1. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht
durch die ALTE LEIPZIGER.

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei
Antragstellung bzw. Angebotsanforderung genannt habe.

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Unternehmen im ALTE
LEIPZIGER — HALLESCHE Konzern, um die Anliegen im Rahmen der Antrags-,
Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig
bearbeiten zu kdnnen (z.B. richtige Zuordnung meiner Post oder Beitragszahlungen).
Diese Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kunden-
nummer, Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden
Vertrége, sonstige Kontaktdaten.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch
Ubermittlung an Riickversicherer zur dortigen Verwendung, bei denen mein zu versi-
cherndes Risiko gepruft oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Ruickversi-
cherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer ibernommenen
Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Féallen
bedienen sich Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich
— ebenfalls entsprechende Daten tibermitteln.

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auBerhalb des ALTE LEIPZIGER
— HALLESCHE Konzern, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur
Erledigung tibertrdgt. Die Unternehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-,
Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung maglichst schnell, effektiv und kosten-
gunstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist
damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerfillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen,
einen zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu gewahrleis-
ten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten.

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der
Klarung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhéltnis durch Nutzung einer beson-
deren Konzerndatenbank, Nutzung eines Hinweis- und Informationssystems der Versi-
cherungswirtschaft mit Daten, die der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft e.V. (GDV) im Auftrag fur die Versicherer verschlisselt. Auf Basis dieses Sys-
tems kann es zu einem auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezoge-
ner Daten zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen.
7. zur Beratung und Information tiber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistun-
gen durch die ALTE LEIPZIGER, andere Unternehmen im ALTE LEIPZIGER —
HALLESCHE Konzern oder den fiir mich zustandigen Vermittler.
8. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER selbst Informationen tiber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies
kann auch erfolgen durch ein Unternehmen im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE
Konzern oder eine Auskunftei (z.B. Birgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA).
C. Erklarungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und Verwendung von
Gesundheitsdaten

1. Erklérung zur Entbindung von der Schweigepflicht
a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Die ALTE LEIPZIGER uberpriift meine vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur
Risikobeurteilung, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich
ist und meine Angaben dazu Anlass bieten.

Zu diesem Zweck befreie ich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von
mir genannten Arzte, Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pfle-
geheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenos-
senschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten

10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versi-
chert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertrags-
schluss fir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte daftir, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurtei-
lung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend —
und zwar bis zu 10 Jahren — nach Vertragsschluss. Dies gilt auch iber meinen Tod
hinaus.

Die ALTE LEIPZIGER bzw. ihre Mitarbeiter selbst entbinde ich von ihrer Schweige-
pflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopri-
fung an sie beratende Arzte bzw. medizinische Gutachter ibermittelt werden.

In allen anderen Féllen werde ich von der ALTE LEIPZIGER informiert und vor Erhe-
bung weiterer personenbezogener Daten erneut um eine Entbindung von der Schweige-
pflicht gebeten.

b) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

Ich willige in die Verwendung der von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungser-
klarung erfassten oder von mir angegebenen oder iibermittelten Gesundheitsdaten zur
Risikobeurteilung und zur Leistungspriifung durch die ALTE LEIPZIGER ein. Die
Grundsétze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fur weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarung ge-
maR Buchstabe C Ziffer 1 erfassten oder von mir angegebenen oder Ubermittelten Ge-
sundheitsdaten unter Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und Datenvermei-
dung im Sinne des Buchstaben B hinsichtlich der Nr. 1 (Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Da-
tenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Rickversicherung), Nr. 5 (Outsourcing),
Nr. 6 (Missbrauchshekdmpfung) und Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet wer-
den dirfen. An den PKV-Verband werden im Rahmen des Buchstaben B Nr. 6 keine
Gesundheitsdaten weitergegeben. Zur Missbrauchsbek&mpfung im Rahmen einer beson-
deren Konzerndatenbank diirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und
Lebensversicherern eingesehen und verwendet werden (Buchstabe B Nr. 6). Im Rahmen
der Beratung und Information (Buchstabe B Nr. 7) dirfen Gesundheitsdaten nur an
meinen Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestal-
tung ein konkreter Anlass besteht.

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten VVerwendungs-
zwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versicherer von der Schweige-
pflicht.

D. Erklarung fur mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie
die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung
dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen kénnen.

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in
Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den 8§ 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei
Anforderung eines Angebotes ist fiir diesen Fristbeginn zusétzlich der Erhalt unserer
Bestatigung uber das Zustandekommen des Vertrages erforderlich.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genuigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an die:
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel,
Telefax 06171 24434, E-Mail: service@alte-leipziger.de.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt,
durfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe von
1/360 des Jahresbeitrags bzw. 1/30 des Monatsbeitrags multipliziert mit der Anzahl der
Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Die Hohe des Beitrags entnehmen
Sie bitte den Vertragsunterlagen. Den gegebenenfalls vorhandenen Rickkaufswert
einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvertragsgesetzes
zahlen wir lhnen aus. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverziglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht
vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben
sind.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von lhnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt
haben.

| Ende der Widerrufsbelehrung






3. Vorléufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die
Verbraucherinformationen/Versicherungsbedingungen

Der vorléufige Versicherungsschutz wird gemaR den Bedingungen fur den VVS mit
beantragt, sofern die Einzugserméachtigung erteilt oder der Einlésungsbeitrag gezahlt
wurde. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines VS ergeben
sich aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich flir den VVS
auf die vollstandigen Verbraucherinformationen, Versicherungsbedingungen und weite-
ren Vertragsunterlagen (Ziffer 11.2.), die mir spatestens mit dem Angebot tibermittelt
werden.

4. Versicherungsnehmerwechsel

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beantragen hiermit, dass bei Tod des
Versicherungsnehmers wéahrend der Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versi-
cherungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dann bestehenden Rechte und
Pflichten aus dem Vertrag eintreten soll. Der Versicherte erklért sich schon jetzt mit
kiinftigen Verfiigungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstanden.

Diese Erkléarung gilt nur fur sog. Fremdversicherungen, also wenn Versicherungsnehmer
und Versicherter verschiedene Personen sind. Sie gilt nicht,
wenn der Versicherte im Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch
minderjéhrig ist oder
wenn die Versicherung vom Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) im Rahmen des Be-
triebsrentengesetzes aus Anlass eines Arbeitsverhaltnisses mit dem Arbeitnehmer
(Versicherten) als Direkt- oder Riickdeckungsversicherung abgeschlossen worden ist.
Besonderheit fir Riickdeckungsversicherungen in Form einer fondsgebundenen Renten-
versicherung:
Eine Ubertragung der Riickdeckungsversicherung auf einen neuen Arbeitgeber als
Versicherungsnehmer ist nur unter der VVoraussetzung moglich, dass der Vertrag unver-
&ndert als Direktzusage mit Riickdeckungsversicherung fortgefuhrt wird.
Eine Fortfiihrung in einem anderen Durchfilhrungsweg oder mit einer gednderten Finan-
zierungsform ist ausgeschlossen.

5. Erklérung zur Nachversicherungs- und Ausbaugarantie
(Anzeigepflichtverletzung)

Die Nachversicherungs- bzw. Ausbaugarantie gewéhren wir im Vertrauen darauf, dass
Sie bei Ihren friheren Vertragen mit unserer Gesellschaft die vorvertragliche Anzeige-
pflicht ordnungsgemag erfiillt haben. Sie erkldren, dass Sie die Angaben zur Risikobeur-
teilung bei Ihren friheren Vertragen wahrheitsgema® und vollstandig gemacht haben.
Wir kdnnen von diesem Vertrag und den friiheren Vertragen bei unwahren oder unvoll-
standigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder
anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).

11.Besondere Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angebotes

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordern, sind Sie noch nicht vertraglich
gebunden. Sie erhalten von uns zunéchst ein Angebot (erstellt auf der Grundlage lhrer
Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen, die Sie
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefuigt sind.
AnschlieBend kénnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht.
Nehmen Sie unser Angebot nicht an, entstehen fiir Sie weder Kosten noch Verpflichtun-
gen. Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annahmeerklarung
an, kommt der Versicherungsvertrag zustande. Von einer Einzugserméchtigung, die Sie
uns erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages Ge-
brauch.

2. Vertragsgrundlagen
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Ferner gelten fiir Ihre Versicherung(en) — auRer diesem Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung - die Allgemeinen Bedingungen, die Tarifbestimmungen, die Bedingungen fir
den vorlaufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die Zusatzbedingun-
gen fiir die Dynamik, die Zusatzbedingungen fur die Uberschussverwendungsart
»Investmentfonds« und die Bedingungen fir die Zusatzversicherungen sowie Zusatzbe-
stimmungen und Besondere Vereinbarungen. Diese erhalten Sie vor Antragstellung bzw.
bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

3. Wirtschaftlich Berechtigter

Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne des Geldwéschegesetzes ist diejenige natiirliche
Person, welche den VN letztlich veranlasst, den Vertrag abzuschlieBen oder unter deren
Kontrolle er letztlich steht. Ein Unternehmen selbst féllt nicht unter den Begriff, sondern
die an ihm beteiligten nattirlichen Personen (siehe Auszug aus dem Geldwaschegesetz).

Ubernimmt eine solche Person beispielsweise die Zahlung des Beitrags oder verlangt
wegen einer Kreditvergabe die Abtretung oder Verpfandung der Rechte aus dem Vertrag,
so ist sie wirtschaftlich Berechtigte. Bei der Bestellung eines Bezugsrechts zugunsten
einer Person ist diese nur dann als wirtschaftlich Berechtigte anzusehen, sofern der
Abschluss des Vertrages letztlich auf deren Veranlassung oder Kontrolle hin erfolgen
soll.

ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel

Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00 - Telefax 06171 24434
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Auszug aus dem Geldwaschegesetz: Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne dieses Geset-

zes ist die naturliche Person, in deren Eigentum oder unter deren Kontrolle der Vertrags-

partner letztlich steht, oder die naturliche Person, auf deren Veranlassung eine Transakti-

on letztlich durchgefiihrt oder eine Geschaftsheziehung letztlich begriindet wird. Hierzu

zéhlen insbesondere:

1. bei Gesellschaften, die nicht an einem organisierten Markt im Sinne des § 2 Abs. 5 des

Wertpapierhandelsgesetzes notiert sind und keinen dem Gemeinschaftsrecht entsprechen-

den Transparenzanforderungen im Hinblick auf Stimmrechtsanteile oder gleichwertigen

internationalen Standards unterliegen, jede naturliche Person, welche unmittelbar oder

mittelbar mehr als 25 Prozent der Kapitalanteile hlt oder mehr als 25 Prozent der

Stimmrechte kontrolliert,

2. bei rechtsfahigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen, mit denen treuhénderisch

Vermogen verwaltet oder verteilt oder die Verwaltung oder Verteilung durch Dritte

beauftragt wird, oder diesen vergleichbaren Rechtsformen,

a) jede naturliche Person, die 25 Prozent oder mehr des Vermdgens kontrolliert,

b) jede naturliche Person, die als Begunstigte von 25 Prozent oder mehr des verwalteten
Vermdgens bestimmt worden ist,

c) die Gruppe von nattrlichen Personen, zu deren Gunsten das Vermdgen hauptséchlich
verwaltet oder verteilt werden soll, sofern die natirliche Person, die Begiinstigte des
verwalteten Vermdgens werden soll, noch nicht bestimmt ist.

4. Besondere Vereinbarungen und Gebihren

Erklarungen/Nebenabreden miissen schriftlich festgehalten werden. Sie bediirfen der
schriftlichen Bestétigung der Gesellschaft.

Die Vermittler selbst sind nicht berechtigt (Neben-)Gebuhren zu erheben.

5. Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung
genetischer Untersuchungen oder Analysen abhéngig machen und diese nicht verlangen.
Sie missen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in
Textform gefragt haben, anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische
Untersuchungen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie mussen uns jedoch keine
genetischen Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden,
eine erst zukiinftig auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Stdrung abzukléren.
Diese Ausnahme von der Anzeigepflicht gilt nicht, wenn eine Leistung von mehr als
300.000 EUR oder mehr als 30.000 EUR Jahresrente vereinbart wird.

6. Versicherungen fur Kinder unter 7 Jahren

Fir sog. Kinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
summen Uber 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lebensjahres fiir den
Teil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR ubersteigt, nur die entrichteten Beitréage
erstattet. Der Versicherungsschein enthélt einen entsprechenden Hinweis.

7. Aufgabe bestehender Versicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer
Versicherung bei demselben oder einem anderen Unternehmen ist fir den Versicherungs-
nehmer im Allgemeinen unzweckmégig und fur beide Unternehmen unerwiinscht.

8. Beschwerdestellen

Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, wenden Sie sich bitte an die
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel.

Dariber hinaus kdnnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn

wenden.

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V. Damit ist fir
Sie als besonderer Service die Mdglichkeit eréffnet, den unabhéngigen und neutralen
Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidung einmal nicht
einverstanden sein sollten. Das Verfahren ist fir Sie kostenfrei.

Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin

Telefon 01804 224424”, Telefax 01804 224425*

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

* 20 Cent pro Anruf/Fax aus dem deutschen Festnetz, hdchstens 42 Cent pro Minute

aus Mobilfunknetzen

9. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriiche unserer Kunden jederzeit erflillen zu kdnnen, achten wir auf eine aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen. Rein spekulative Anlagen werden
nicht getétigt. Daruber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus Ihrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe 8§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz),
der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, Wilhelmstrale 43 G, 10117 Berlin,
www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die Ver-
trage auf den Sicherungsfonds tbertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag begunstigter Personen. Die ALTE LEIPZIGER Lebensversi-
cherung a.G. gehért diesem Sicherungsfonds an.

Bankkonto: BHF-BANK AG Frankfurt am Main (BLZ 500 202 00) 51 797 - IBAN: DE41 5002 0200 0000 051797 - BIC: BHFBDEFF

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink

Vorstand: Dr. Walter Botermann (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek
Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 - St. Nr. 045 223 00421
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Anlage zum Antrag

Einzelheiten zu den Fragen zum Gesundheitszustand des Versicherten (VT), die mit »ja« beantwortet sind

Versicherter: Jens W.
geboren am 14.12.1967

Frage Einzelheiten zu den Fragen

1.1 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder kdrperliche Schaden | Atmungsorgane: Untersuchung wegen Sarkoidose (siehe Anlage: drztliche Untersuchungsunterla-
der Atmungsorgane (auch Nasennebenhdhlenerkran- gen vom 17.10.2008)

kung, Heuschnupfen, Allergie, Kehlkopf-, Rippen- - - - -
fellerkrankung, Schlafapnoe)? Wann? Wie lange? Wie héaufig? Geheilt? Folgen?

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)

15 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden | Erhghter Cholesterin-Wert (siehe Laborwerte vom 05.11.2007 w. BU-Antrag Condor)
des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-,

Triglycerid-, Harmsaureerhthung)? Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstétte (Name, Anschrift)

7. Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psycho- | Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
logen, Krankengymnasten oder Heilpraktikern siehe PDF-File
untersucht, beraten oder behandelt worden (auch

i - ie)?
Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)






ALTE LEIPZIGER

N 4

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit A I.T E I. E I PZ I G E R
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SECURAL

ANLAGE ,,TECHNISCHE DATEN*

Versicherungsnehmer

Versicherter

Versicherungsbeginn

Ablauf der Versicherung

Jens W.

Jens W., geboren am 14.12.1967
Eintrittsalter 43 Jahre

01.06.2010 (12 Uhr)

01.06.2034 — im Alter 67 Jahre (12 Uhr)

Berufsunfahigkeitsversicherung (BBV10)
im Rahmen des Belegschaftstarifes

Berufsgruppe: 1 (Berufe mit akademischer Ausbildung und
kaufménnische Berufe im Innendienst)

Leistungsvereinbarung: Leistung ab 50 %
Dauern/Schlussalter Beitrags- Versiche- Schluss- Leistungs-

zahlungs- rungs- alter dauer

dauer dauer

24 Jahre 24 Jahre 67 Jahre 24 Jahre
Uberschussverwendung Beitragsverrechnung
Leistung bei Berufsunfahigkeit garantierte monatliche Rente 2.500,00 EUR
Halbjéhrlicher Beitrag Beitrag zu zahlender Beitrag”

1.626,62 EUR 1.106,06 EUR

* Der zu zahlende Beitrag ist der um Uberschiisse verminderte Beitrag
(Beitragsverrechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die fr
2010 festgesetzten Uberschusssatze unverandert gelten.

Dynamik
Modus P — 5,00 %:

erste Erhdhung letzte Erhdhung Ablaufdatum der Erhéhungen
01.06.2011 01.06.2027 01.06.2034 — im Alter 67 Jahre

Bei den dargestellten Leistungen und Beitrégen sind die Erhéhungen aus der Dyna-
mik noch nicht bericksichtigt.

Anlage ,, Technische Daten* - Seite 1 von 1
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Dr. med. Peter Kary Lungen- und Bronchialheilkunde

Auguste-Viktoria-Allee 4 Tel.: 030/4121212

13403 Berlin
Name: W 40 Jahre BMI: 18,9 kg/gqm
Vom.: Jens 191 cm Fett:
Geb.: 14.12.1967 69 kg MTA: schoe
IDNR: 23244 ménnlich Arzt: _
17.10.2008713:19 Temperatur: 26,1 °C  Luftdruck abs /rel.: 10131025 hPa  Luftfeuchte: 55 %rel  17.10.2008/13:20
Soliwerte: ERS 1993, Zapietal _ Ganshom PowerCube LF8.5F Release 4
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Dr. med. Peter Kary Lungen- und Bronchialheitkunde

Auguste-Viktoria-Allee 4 Tel.: 030/4121212
| 13403 Berlin
Name: W 40 Jahre BMI: 18,9 kg/gm
Vom.: Jens 191 cm Fett:
Geb.: 14.12.1967 69 kg MTA: schoe
IDNR: 23244 méinnlich Arzt:
17.10.2008 / 13:20 Temperatur: 237°C  Lufidruck absrel: 10111023 hPa  Luftfeuchte: 55 %rel  17.10.2008/13:23
Soltwerte: ERS 1993, Zapletal Ganshomn PowerCube LF8.5F Release 4
Spirometrie-He He-Konzentration CO-Konzentration
s'oﬁ'_\"_d':'m“‘m___:,_'_": ___I . , : loo_lh_ R (15 0 % Hej 2 ; - ‘L ; - ._._- ot o]
80j
Resetiigdi I i
Zeit [s] 1
@ s 60 0 2 4 6 8’10’12 0 2 4 & 8 1012
Soll Ist Ist/Soll
He-RV/IFRC
TLC-HE cveeeemeenecencanenaeee | 8,18 7,25 89%
FRC-HE wcereerecrrrerrcn i 3,75 473 126%
RV-He .o I 2,15 2,75 128%
RV/TLC-He ...coocevine % 29 38 130%
CO-Diffusion
TLCO ..... mmol/min/kPa 12,56 12,37 98%
KCO ......mmolVmin/kPall 1,56 1,74 111%
VCIn-HE oovrevvvivreeremsies { 5,88 4,50 76%
(V7 N I - 7,10 .





Dr. med.

030/4556001

0173140551

Patient:
Wolf Jacob (kg 5
Muellerstr. 32 ( Z
13353 Berlin Geb. -Dat: U
T10403 /JACW 17314 Ausg.-D.: 05.11.07/17:06 Seite: 1 r-N 05.11.2007 775
ENDBEFUND
Untersuchung Messwert Dimension Richtwert Grafik
Eingesandtes Material: Vollblut
Grosses Blutbild
Leukozyten Tsd/pl 4.0 - 9.4
Erythrozyten 5.10 Mio/ul Mann: 4.5 - 6.3
Frau: 4.2 - 5.4
Hamoglobin 14.8 g/dl Mann: 14 - 18
Frau: 12 - 16
Hamatokrit 45 % Mann: 38 - 52
Frau: 36 - 46
MCV (mittl. Ery.Volumen) 88 f1 78 - 98
MCH (HbE) 29 pg 26 - 32
MCHC (mittlere Hb-Konz.) 33 g/dl 32 - 36
Thrombozyten 160 Tsd/ul 150 - 440
Differentialblutbild
Neutrophile % 50 - 70
Lymphozyten 37.4 % 25 - 40
Monozyten 10.9 ¥ 2 - 13
Eosinophile 1.5 % bis 7
Basophile 1.3 % bis 4
Sonstige 0.0 % bis 3
Quick 77 % 70 - 100
Wert unter Vorbehalt, Mischungsverhiltnis prufen!
INR - Wert < 1.5
Therapeutischer Bereich:
4.5 - 2.0
Kreatinin 0.86 mg/dl Mann: bis 1.30
Frau: bis 1.10
Harnsdure 4.0 mg/dl Mann: bis 7.0
Frau: bis 5.7
Gamma-GT 16 U/1 Mann: bis 60
Frau: bis 40
Triglyceride 169 mg/dl bis 175
Cholesterin mg/dl

Blutzucker im Serum

Doppelbestimmung

81

mg/dl

Bestimmung der Glucose im Hamolysat empfohlen.

Abrechnungsinformation:

bis 199: Zielwert
200 - 239: grenzwertig erhoht
ab 240: erhoht

60 - 125

GOA-Nr Bezeichnung
3550 Grosses Blutbild
3607 Quick
3583H1 Harnslure
3565H1 Triglyceride
3560 Blutzucker im Serum

GOA-Nr Bezeichnung

3551
3585H1 Kreatinin
3592H1 Gamma-GT
3562H1 Cholesterin

Differentialblutbild






Dr. med. 030/4556001
Wolf Jacob

Muellerstr. 32

13353 Berlin

Patient: w
Jens
Ext.-Nr: 0173140555

T10403 /JACW 17314 Ausg.-D.: 06.11.07/13:55 Seite: 1

Geb. -Dat: 14.12.1967 Mann
- 06.11.2007 23

ENDBEFUND
Untersuchung Messwert Dimension Richtwert Grafik
Abnahme am 05.11.2007
HIV 1/2 Ak + p24 Ag negativ

AK gegen HIV 1/2 sowie HIV 1 p24 Antigen nicht nachgewiesen.
Bei Risikofaktoren fir HIV weitere Kontrolle in drei Monaten

empfohlen.

Diensthabender Laborarzt (06.11.07): Fachwissenschaftler Medizin Frau Dr. Hanf
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Dr. med. 030/4556001 Patient: 0173140663

Wolf Jacob

Muellerstr. 32 ({) ) ;kb75

13353 Berlin Geb. -Dat: Mann
T10403 /JACW 17314 Ausg.-D.: 17.12.07/16:54 Seite: 1 17.12.2007 1005

ENDBEFUND )
Untersuchung Messwert Dimension Richtwert Grafik
Eingesandtes Material: Vollblut

GPT (ALAT) 13 u/1 bis 50

Abrechnungsinformation: i
GOA-Nr Bezeichnung GOA-Nr Bezeichnung

3595H1 GPT (ALAT)
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Lr. Jurgen Gadow Praxis fir kardiologische Dingrnostik
Facharat tir Innere Krankheiten - Echokardicgraphic .
- Stress Echokardiographic
Belastungs-EKG
= LZ-EKG. LZ-RR

Tel. 453 77 67 ; 433 93 26
bax 354 409 54

ail- iners viden e
1.3 Gadow - Millerssr. 139 13353 Berly CINAN JRergen.gadowie dgn e

08.04.2008

Jens W geb. am 14.12.1967

Sehr geehrte Fra, Me. oo
vielen Dank flir die [ther Sisung des Patemen.

Er wird vorgestellt und bezeichnet sich als beschwerdefrei. Es war jetzt routinemiBig ein Belastungs-EKG
gemacht worden und dort seien einzelne Zacken geschen worden. die auffillig waren. Leider hat er das Be-

lastungs-£KG nicht matgebracht. Ich finde eine weitergehende Diagnostik bei vollig beschwerdetre:en Pat.-
enten etwas problematisch

Die echokardiogrzphische Lntersuchung seigt einen unauffilliger. 1i. Ventrikel mit emnem sehr klemen
Schallfenster von apical, so dass eine stress-Echo-Untersuchung aus diesem Grund nicht durchgefiihrt wer-
den sollte, ein Myokardszintigramm wire sinnvolier. Die Frage stellt sich, ob eine weillergehende Diagnostik
notwendig 1st. da ich leider das Belastungs-EKG nicht gesehen habe. kann ich dazu keine Stellung nehmen

Vielleicht bereitet es Thnen keine zu grole Mithe, mir das Belastungs-EKG, zumindest teilweise, zu faxen.
Mit freundlichen Griifien

1,

Dr. J (}'al_éi W

/|





Medizinisches Versorgungszentrum H

am HELIOS Klinikum Emil von Behring

MVZ am HELIOS Klinikum Emil von Behring
Walterhtferstrafie 11 » D-14165 Berlin

Herm
Jens W

Mdllerstr. 166
13353 Berlin

Sehr geehrter Herr W'~

wir berichten tiber die bei lhnen durchgefiihrten Untersuchungen:

w Jens, geb. 14.12.1967
Klinik / Fragesteliung bzw. rechtfertigende Indikation:

Institut fir Nuklearmedizin
und molekulare Bildgebung

PET-Zentrum Berlin-Sud
Fachliche Leitung:
Dr. med. Gregor J. Firster

Zeichen: GF/kd

Datum: 23. Januar 2009

Tel. +49308102 -1801
Sekretariat -1424
Anmeldung -1452
Fax +49308102 -1763

E-Mail = MVZ@berlin-

Dresdner Bank Frankfurt
Kto Nr. 4 105 844 700
BLZ 120 800 00

V.a. KHK bei unkiaren thorakalen Beschwerden, Frage nach belastungsinduzierter Ischamie.

Erbetene / durchgefiihrte Untersuchung:

MYOKARDIALE PERFUSIONS-SZINTIGRAPHIE

Pharmakon: 250 MBq Tc-99m-Methoxy-isobutyl-isonitrit (MIBI) i.v.unter Belastung und
750 MBq MIBI unter Ruhebedingungen am 23.01.2009

Untersuchung:  SPECT-Aufnahmen des Herzens, jeweils ca. 1,5 h nach Gabe des MIBI, Reorientierung der Aufnahmen

entsprechend der kurzen und tangen Herzachsen.

Belastung: Es erfoigte eine ergometirische Belastung, stufenweise bis 150 Watt (Fahwradergometer) Ober insgesamt _10 min. )
Die Herzfrequenz stieg von 52 auf 168 Schidge/min, der Blutdruck von 100/80 auf 180/100 mmHg. Beendigung bei
Ausbelastung ohne typische Beschwerden; im EKG Sinusrhythmus keine signifikanten spezifischen ST-Strecken-

verdnderungen.
Befund:

Die qualitative und quantitative Auswertung der Belastungs- und Ruheaufnahmen ergab in beiden Unter-
suchungen eine etwas inhomogene aber weitgehend unauffallige Tracerbelegung des linken Myokards.

Quantitative Auswertung:

Aus technischen Griinden kann die quantitative Auswertung mit Bestimmung der Herzvolumina zurzeit nicht

erfolgen.

Beurteilung:

Es findet sich kein Hinweis fiir eine relevante belastungsinduzierte myokardiale Perfusionsstorung oder eine

fixierte Minderperfusion.

Mit fréundlichen kollegialen GriiRen

Dr. med. Gregor J. Férster Tur ocer
Facharzt fir Nuklearmedizin Nukfearnedizj
Chefarzt

Original an: Katja Meiner, Berlin

MVZ am HELIOS Klinikum Emil von Behring GmbH - HRB 86309 - USt-ID DE 225998252

Geschiftsfithrer: Armin Engel, PD Dr. med. Thomas Mairinger

Arztlicher Leiter: Christoph Rancs6
www.helios-kliniken.de/berlin-behring






89073 U m / 89030 U m

Tel efon: 0731/ 27703-13 / Fax: 0731/27703-913

Geschéaft sfuhrer: Dipl.-Kfm Matthias Tal pa
Dipl.-Kfm Manfred Vossel er

Ver si cherungsnakl er mit Erl aubni spflicht

nach 8 34 d Abs.1 Gewerbeordnung (GewO)

Regi stri erungsnunmer : D- L9Z9- NPSUN- 92

Sitz der Cesellschaft: Um

Regi st ergericht: Amt sgericht Um HRB 2286



